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Desanimar da vida nem pensar 
Isso seria o pior acontecer 
Antes do sofrer fulge a alegria 
Bem antes da dor vem o prazer 
Então não há doença, há saúde e paz 
Tendo por base o cuidado e o saber 
Enfermidade é mal que fere a vida 
Só se não houver controle no viver. 





O Diabetes Mellitus é uma síndrome de etiologia múltipla caracterizada por hiperglicemia 
crônica e elevados níveis de estresse oxidativo, frequentemente acompanhada de 
hipertensão arterial e disfunção endotelial. O treinamento aeróbio promove redução da 
pressão arterial (PA) e melhoria do seu controle autonômico. Nossa hipótese é que as 
cargas pressóricas também são beneficiadas pelo treinamento. Investigar os efeitos de 
um programa de treinamento aeróbio na PA clínica, ambulatorial e nos componentes das 
cargas pressóricas em diabéticos. O estudo foi composto por 13 diabéticos tipo 2,  sendo 
sete homens, com 54±6,5 anos de idade, IMC 29±7, randomicamente divididos em  grupo 
exercício (GEX; n=6) e grupo controle (GC; n=7). O GEX foi submetido a um programa de 
treinamento aeróbio de 12 semanas, com três sessões semanais de 20 a 60 minutos e 
intensidade progressiva (45 a 85% do Vo2máx). Antes e após o programa, os voluntários 
realizaram a monitorização ambulatorial da Pressão Arterial, teste ergoespirométrico, 
avaliação antropométrica, coleta de sangue e a cada duas semanas a PA clínica. Os 
voluntários do GC tiveram apenas controlados as suas variáveis intervenientes. No GEX, 
o descenso da PA sistólica no sono apresentou aumento significativo de 3% (p=0,01) e 
também 3% na diastólica (p=0,05). A PA clínica apresentou redução descritiva. O 
comportamento se repetiu na carga pressórica e no ascenso matinal. Um programa de 
treinamento aeróbio de 12 semanas promoveu aumento do descenso da PA no sono de 
diabéticos tipo 2. 
 









The Diabetes Mellitus is a multiple etiology syndrome characterized by chronic hyperglycemia and 
high levels of oxidative stress, frequently accompanied by arterial hypertension and endothelial 
dysfunction. Aerobic training promotes blood pressure (BP) reduction and improvement of its 
autonomic control. Our hypothesis is that the pressure loads are also benefited by training. To 
investigate the effects of an aerobic training program in BP clinical, outpatient and in the 
components of pressure loads in diabetics. The study was composed of 13 type 2 diabetics, being 
seven men, with 54 ± 6.5 years old, BMI 29 ± 7, randomly divided into exercise group (GEX; n=6) 
and control group (CG; n=7). The GEX was understood a 12 week aerobic training program, with 
three weekly sessions of 20 to 60 minutes and progressive intensity (45 to 85% of Vo2max). Before 
and after the program, the volunteers performed the Blood Pressure outpatient monitoring, 
ergospirometric testing, anthropometric evaluation, blood collection, and each two weeks a clinical 
BP. The CG volunteers had only controlled their intervening variables. In GEX, the decrease of BP 
systolic in sleep presented a significant increase of 3% (p=0.01) and also 3% in the diastolic 
(p=0.05). The Clinical BP showed descriptive reduction. The behavior was repeated in the pressure 
load and in the morning rise. A 12 week aerobic training program promoted increased of BP 
decrease in sleep of type 2 diabetic patients. 
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1 INTRODUÇÃO  
 
O Diabetes Mellitus (DM) é uma patologia caracterizada por hiperglicemia crônica, 
que gera aumento da concentração de espécies reativas de oxigênio (EROs), induzindo 
ao estresse oxidativo1 e produtos finais de glicação, que por sua vez desempenham efeito 
degenerativo sobre os vasos, causando morte de tecidos e destruição estrutural de 
órgãos abrangidos2. Há evidências3 que a alta concentração de glicose na corrente 
sanguínea pode contribuir para o desenvolvimento de complicações macrovasculares 
(doença coronária, doença arterial periférica, doença cerebrovascular), e microvasculares 
(nefropatia, neuropatia, retinopatia). 
Uma revisão sistemática4 constatou que as complicações cardiovasculares são 
responsáveis por 60-80% das mortes em pessoas com DM, e 75% têm sido atribuídas à 
Pressão Arterial (PA) elevada. Um estudo5 mostrou que a associação destas doenças é 
bastante frequente, sendo que a presença de Hipertensão Arterial (HA) é cerca de duas 
vezes mais comum em pacientes com DM. 
A obesidade contribui com a progressão da diabetes e a hipertensão6. Essa 
patologia se caracteriza por gerar modificações na produção hormonal dos adipócitos e 
moléculas pró-inflamatórias, contribuindo para o surgimento de doenças 
cardiovasculares7, liberação de angiotensinogênio que contribui para o aumento da 
pressão arterial8, e complicações relacionadas à obesidade9, estimulando a produção da 
interleucina-6 (IL-6), fator de necrose tumoral (TNF-α), resistina, leptina10, e a queda de 
adiponectina11, que estão interligados ao processo de resistência à insulina12.  
Sob outra perspectiva, o exercício físico estruturado é considerado uma importante 
ferramenta para o tratamento, não farmacológico, do DM e controle de seus desfechos13. 
Nesta perspectiva, estudos de revisão sistemática14,15 e meta-análise de ensaios clínicos 
randomizados16 mostraram os benefícios do treinamento aeróbio para o controle da 
pressão arterial e melhorias de parâmetros envolvidos no aumento pressórico dos 
indivíduos com DM 2. Estudos também observaram aumento na sensibilidade à 
insulina17,18, no controle glicêmico19 e na redução do estresse oxidativo20. 
Além destes efeitos, o treinamento pode atuar no controle da pressão arterial de 
diabéticos por meio de melhoria nos componentes autonômicos cardíacos21,22. De fato a 
literatura indica uma alteração positiva no controle autonômico após o treinamento físico 
aeróbio23 e melhora da sensibilidade barorreflexa24, mas a maioria dos ensaios clínicos 
randomizados e controlado foi comparativa, sem a presença de grupo controle25,26. 
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Nesse contexto, considerando que o treinamento físico pode promover redução da 
pressão arterial e melhoria do controle autonômico de pacientes diabéticos tipo 2, nossa 
hipótese é que melhoras hemodinâmicas influenciados pela redução da PA de indivíduos 
DM2, também são melhorados com o treinamento aeróbio. Dentro dessa perspectiva, o 
objetivo do presente estudo foi examinar os efeitos de um programa de treinamento 




























2.1 Sujeitos do estudo 
O estudo foi realizado com 13 pacientes diabéticos do tipo 2, sendo sete homens, 
alocados randomicamente em grupo controle (GC; n=7) e grupo exercício (GEX; n=6). 
Os critérios de inclusão foram: Possuir de 40 a 65 anos de idade, ser diagnosticado 
clinicamente com diabetes mellitus tipo 2 há pelo menos um ano, IMC entre 25 e 35 
kg/m², ser insuficientemente ativo, segundo o IPAQ-vc27, estar em tratamento com 
hipoglicemiante oral, não ser insulino-dependente e não utilizar fármacos anti-
inflamatórios sistêmicos. Foram excluídos os voluntários que durante o período da coleta 
alteraram seu tratamento medicamentoso hipoglicemiante, iniciaram o uso continuo de 
fármacos anti-inflamatórios, fossem acometidos por lesão miotendínea ou ósseas que 
limitassem a realização do exercício físico alteraram os seus hábitos alimentares e de 
atividade física, e os voluntários que não foram ao menos 75% das sessões de 
treinamento.  
 
2.2 Aspectos Éticos 
O presente estudo foi submetido ao comitê de ética em pesquisa do Centro de 
Ciências da Saúde da Universidade Federal da Paraíba, e aprovado com o protocolo nº 
0309/15. 
Todos os voluntários envolvidos na pesquisa foram informados acerca dos 
propósitos e solicitados a assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) conforme a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 
 
2.3 Desenho do Estudo 
Inicialmente, os voluntários do estudo foram submetidos a uma avaliação 
antropométrica, coleta sanguínea, monitorização ambulatorial da pressão arterial e teste 
ergoespirométrico. Após 48 horas da realização de todos os exames, teve início o 
programa de treinamento físico aeróbico ou de controle sedentário, que teve duração de 
12 semanas. A cada duas semanas, antes da primeira sessão de treino da semana, a 
pressão arterial dos voluntários do grupo controle e exercício foram medidas. Ao final do 






Nível de Atividade Física 
 O instrumento utilizado para avaliação foi o Questionário Internacional de Atividade 
Física, em sua versão curta (IPAQ-VC)27. Investigou-se o hábito dos voluntários, em 
realizar atividades físicas nos últimos três meses. 
 
2.5 Procedimentos 
Pressão arterial  
A monitorização ambulatorial da pressão arterial por 24 horas foi aplicada no início e 
no final do programa, e a medida clínica a cada 15 dias, ambas realizadas por meio de 
um aparelho oscilométrico Dyna MAPA+ (Cardios, São Paulo, Brasil), utilizado apenas 
para fins de pesquisa. 
Para a monitorização, os voluntários receberam as instruções para o exame e foram 
instrumentados com o manguito no braço não dominante. O aparelho foi programado para 
realização das medidas da pressão arterial a cada 15 minutos durante a vigília (07:00 às 
22:00 horas), e a cada 30 minutos no período de sono (23:00 às 06:00 horas). Os 
voluntários foram orientados a permanecer imóveis durante a realização das medidas. O 
instrumento foi programado para, a cada erro de mensuração, repetir a medida em três 
minutos. Os dados adquiridos após o exame foram descarregados no Software 
DynaMapa® (versão 5.0) e editados de acordo com o registro diário do voluntário. 
O protocolo para execução do exame e as orientações dadas ao voluntário seguiram a 
V Diretrizes para uso da Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial28. 
O descenso noturno foi calculado29 com a seguinte equação: (média da pressão 
arterial de vigília – média da pressão arterial de sono) x 100/ (média da pressão arterial de 
vigília). 
  A ascensão matutina da pressão arterial foi obtida a partir da diferença entre a 
média da pressão arterial atingida nas duas horas após acordar e a média da pressão 
arterial obtida nas duas horas antes de acordar30. 
Para a medida a cada 15 dias, os voluntários permaneceram 10 minutos sentados, em 
repouso e, em seguida, foram realizadas três medidas com intervalo de um minuto entre 
elas. Adotou-se a mediana das três medidas como valor de pressão arterial. As aferições 
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foram realizadas em um ambiente sem ruídos com temperatura entre 20º a 23ºC seguindo 
as orientações da XV diretriz Brasileira de hipertensão arterial31. 
Coleta Sanguínea 
 Com o voluntário em jejum de 12 horas, 10 ml de sangue venoso foram coletados 
da veia cubital mediana, em procedimento realizado por um profissional qualificado. 
O sangue foi centrifugado por 15 minutos a 3000 rotações por minuto e o 
sobrenadante transferido para microtubos para posterior analise de glicemia. 
 
Analise da glicemia 
A glicemia foi determinada em amostras de soro através do método enzimático 
colorimétrico da glicose oxidase32, usando um kit especifico da Labteste (Lagoa Santa-
MG, Brasil), seguindo as recomendações do fabricante, em analisador automático 
Labmax 240 premium (Lagoa Santa-MG, Brasil). 
Avaliação antropométrica 
 Foram realizadas medidas de massa corporal, utilizando uma balança digital da 
marca Tanita- BF- 683W (Rio de Janeiro, Brasil), e de estatura usando estadiômetro 
portátil da marca Sanny (São Paulo, Brasil), no início e no final do programa, para 
posterior determinação do Índice de Massa Corporal (IMC)33. 
Teste Ergoespirométrico  
 O teste ergoespirométrico foi aplicado para determinar o Vo2máx dos voluntários, 
no início e no final do programa de treinamento físico. Um médico cardiologista aplicou o 
teste sob o protocolo de rampa em esteira ergométrica (Centurion-200 Micromed, Brasília 
– Brasil). A duração do esforço realizado durou entre 8 a 12 minutos, caracterizando-se 
por aumentos progressivos na velocidade e inclinação, de acordo com o sexo e a idade 
do paciente. 
Os critérios de interrupção do teste seguiram a padronização recomendada34. O 
controle de intensidade foi à escala de Borg de 0 a 10, utilizando os dedos das mãos para 
informar o seu grau de esforço, por estarem usando uma máscara no rosto que possui um 
sensor extremamente sensível, que detecta inúmeras variáveis ventilatórias, como o 
consumo máximo de oxigênio. 
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Para a mensuração dos gases expirados foi utilizado um medidor de gases Metalyzer 
3B – Córtex (Leipzig-Alemanha), associado ao ErgoPC Elite – (Micromed, Brasília - 
Brasil), onde foram realizadas medidas a cada respiração. As frações expiradas de 
oxigênio (FEO2) foi medida por uma célula eletro-química de resposta rápida e elevada 
precisão (0,1 Vol.%) e as frações expiradas de dióxido de carbono (FECO2) por um 
analisador ND infravermelho de alta precisão. As variáveis ventilatórias foram registradas 
instantaneamente e posteriormente calculadas para o tempo médio de 10 segundos. 
Os exames foram aplicados na mesma sala, com temperatura entre 22º a 24ºC, 
pressão atmosférica e umidade do ar controlado por estação meteorológica da marca 
Oregon BAR 208 HGA.  
A calibração do medidor de gases foi feita periodicamente com uma seringa de três 
litros, para empregar o fator de correção que determina o volume respiratório e a 
calibração dos analisadores com uma mistura gasosa de O2 (12%), CO2 (4,99%) e 
balanceada com nitrogênio (N2). 
Protocolo de Treinamento 
O programa de treinamento físico aeróbico teve duração de 12 semanas e foi 
desenvolvido em esteira rolante (Moviment®, modelo LX160I, Brasil), com frequência de 
três sessões semanais. 
 Há primeira semana foi de adaptação, onde foram desenvolvidas três sessões de 
20 minutos de exercício entre 45 a 50% do Vo2máx. Entre a segunda e há quarta semana 
foi acrescentado 10 minutos por semana e a intensidade progrediu para 50 a 60% do 
VO2máx. Na quinta semana, estabeleceu-se uma duração de 60 minutos a sessão, e 
intensidade entre 60 a 85% do Vo2máx, continuando até o final do programa (Figura 1). 
 As sessões de treinamento foram supervisionadas por pesquisadores capacitados 
para tanto, e a intensidade foi ajustada através da frequência cardíaca de treinamento35 e 




Figura 1. Progressão das cargas de volume e intensidade ao longo do programa de treino. IT – 
intensidade de treino. 
 
2.6 Análise estatística 
Os dados foram testados quanto à normalidade e homogeneidade através dos 
testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Posteriormente, foi utilizado o t 
independente para comparar os resultados iniciais entre os grupos. Em seguida, foi 
realizado o teste ANOVA com delineamento misto e post hoc de Bonferroni, para analisar 
o efeito do programa de treinamento. Os dados foram apresentados em média ± desvio 
padrão da média. Foi adotado o nível de confiança de 95% (p<0,05). Todos os 




















Os voluntários do programa apresentaram frequência assídua de participação às 
sessões de treino, excetuando-se duas exclusões no grupo exercício, uma que 
apresentou lesão óssea, e outra que alterou sua terapia medicamentosa, passando a 
tomar insulina por ordens médicas. 
As características da amostra do programa estão descritas na tabela 1. Ambos os 
grupos demonstraram dados demográficos, clínico e marcador bioquímico 
estatisticamente semelhante no início do estudo. 
 
Tabela 1. Caracterização dos pacientes diabéticos tipo 2, submetidos a um programa de 
treinamento físico.  
 Grupo exercício (n=6) 
 
Grupo controle (n=7) 
 
p 
Idade (anos) 55±8 53±5 0,80 
IMC (Kg/m²) 30±3 28±2 0,14 
Sexo    
Homens 
 
5 2 - 
Mulheres 1 4 - 
Tempo de DM2 (anos) 5±2 8±4 0,23 
Medicamentos para 
DM2 (quantidade) 
   
1 3 4 - 
2 3 2 - 






Pressão Arterial (mmhg)    
Sistólica 126±12 128±13 0,71 
Diastólica 87±8 87±7 0,98 
Glicemia (mg/dL) 147±41 201±80 0,17 
VO2max (ml/Kg/min) 27±4 22±6 0,11 
Dados são média, desvio padrão da média e frequência. IMC: índice de Massa Corporal, Kg/m²: 
Quilograma por metro quadrado, DM2: Diabetes Mellitus tipo 2, mmHg: Milímetros de Mercúrio, 
mg/dL: Miligrama por decilitro, ml: mililitro, min: minuto. 
  
Na tabela 2 estão descritos os valores registrados pela monitorização ambulatorial 
da pressão arterial do grupo exercício e controle, no início e no final das 12 semanas do 
programa. Dentre os resultados obtidos, o descenso da pressão arterial sistólica no sono, 
do grupo exercício, teve aumento significativo de 3% (p=0,01) ao final do estudo. O 
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descenso no sono da pressão arterial diastólica, também promoveu aumento significativo 
de 3% (p=0,05) no grupo exercício. Apesar deste comportamento, a pressão arterial 
sistólica e diastólica, durante o período de vigília ou sono foi estatisticamente similar no 
final do programa em relação ao início, em ambos os grupos. O mesmo aconteceu com a 
carga pressórica e o ascenso matinal. 
 
Tabela 2. Acompanhamento dos parâmetros pressóricos após um programa de treinamento físico ou controle 
sedentário de 12 semanas em pacientes diabéticos tipo 2. 
 Exercício (n= 6) Controle (n= 6) p ղ² 
 Inicio 
 
Final Inicio Final   
PA Sistólica       
Carga pressórica total (%) 44±27 42±24 55±26 36±23 0,65 0,60 
PA na vigília (mmHg) 125±12 126±6 127±10 122±9 0,93 0,88 
Carga pressórica na vigília (%) 36±27 35±22 45±28 24±23 0,77 0,59 
Ascenso matinal (mmHg) 14±11 18±4 6±10 6±9 0,56 0,48 
PA no sono (mmHg) 120±11 117±9 120±11 120±10 0,50 0,19 
Descenso no sono (%) 4±4 7±5** -1,17±4 2±2 0,01 0,62 
Carga pressórica no sono (%) 71±32 61±28 87±21 76±22 0,36 0,47 
       
PA Diastólica       
Carga pressórica total (%) 54±31 36±23 62±24 48±22 0,97 0,30 
PA na vigília (mmHg) 83±9 81±4 87±8 84±6 0,92 0,60 
Carga Pressórica na vigília (%) 49±31 33±19 55±30 38±24 0,85 0,80 
PA no sono (mmHg) 78±7 74±7 78±7 78±7 0,60 0,56 
Descenso no sono (%) 6±5 9±6* 3±5 6±4 0,05 0,21 
Carga pressórica no sono (%) 70±28 50±30 84±7 76±20 0,37 0,22 
Dados são média e desvio padrão da média. PA: Pressão Arterial, mmHg: Milímetros de Mercúrio, *: Para p<0,05, 
**: para p<0,01. 
 
Foi avaliada a influência do programa também do ponto de vista antropométrico, 
bioquímico e bioenergético (Figura 2). No grupo exercício, as variáveis peso e índice de 
massa corporal (IMC) demonstraram reduções descritivas, mas sem significância 
estatística, enquanto que no grupo controle não houve modificações. A glicemia não 
apresentou alteração significativa no grupo exercício, mas demonstrou diminuição clínica 
no grupo controle. No consumo máximo de oxigênio, verifica-se um aumento significativo 





Figura 2. Efeito do programa de treinamento na capacidade aeróbia máxima de diabéticos tipo 2. 
**p=0,03 
 
O comportamento da pressão arterial sistólica durante o programa foi similar em 
ambos os grupos, no qual houve um discreto aumento até a quarta semana, seguido de 
uma redução até a oitava semana no grupo exercício e até a décima no grupo controle. 
Após isso a média se manteve até a última semana do estudo, porém nenhuma diferença 
estatística foi encontrada. Já a pressão arterial diastólica, apresentou comportamentos 
diferentes nos grupos ao longo do programa, mas também sem diferenças estatísticas 




Figura 3. Comportamento da pressão arterial durante o programa de treinamento. I – valores 














Os resultados do presente estudo mostraram que o programa de treinamento 
aeróbio provocou aumento significativo no descenso do sono, da pressão arterial sistólica 
e diastólica do grupo exercício. A despeito dessa melhoria, não foram detectadas 
alterações na pressão arterial (PA) medida a cada duas semanas ou ao final do estudo. 
A monitorização ambulatorial da pressão arterial (MAPA) é um procedimento 
indireto e contínuo de aferição da PA ao longo de 24 horas. A sua avaliação pode detectar 
variações que podem ocorrer ao longo de um dia37 principalmente nas reduções noturnas, 
que implica nos acidentes cardiovasculares38. Há evidências crescentes de que a 
variabilidade da PA constitui um marcador forte e independente de risco39. 
  Nesse aspecto, controlar os potenciais fatores de risco e os desfechos secundários 
é algo preconizado nas diretrizes do tratamento da diabetes40. A hipertensão arterial é um 
importante fator de risco para doenças cardiovasculares em diabéticos. Esses pacientes 
apresentam maior propensão a apresentar ausência de queda da PA entre os períodos de 
vigília e sono, portanto, as medições na PA de escritório não refletem o risco 
cardiovascular real41. Desse modo, o principal resultado do nosso estudo apresenta o 
potencial do treinamento aeróbio para aumentar o descenso da PA durante o sono.  
A redução da PA detectada em nosso estudo é clinicamente relevante, por atuar 
diminuindo os riscos cardiovasculares. Tem sido sugerido que a redução 5 mmHg na PA 
diminui em 40% o risco de acidente vascular encefálico e em 15% o risco de infarto agudo 
do miocárdio42. 
Vale salientar que esse estudo é o primeiro que utilizou a MAPA, como 
procedimento antes e depois de um programa de intervenção43. 
É demonstrado na literatura o efeito que o exercício físico proporciona para 
redução pressórica em diabéticos44. A potencialização e a durabilidade na manutenção 
desses valores parecem estar ligadas com a semelhança ou diferenças metodológicas45. 
O exercício físico regular promove alterações hemodinâmicas e autonômicas, 
assim como a angiogênese que aumenta o fluxo sanguíneo para os músculos 
esqueléticos e para o músculo cardíaco. Há aumento no débito cardíaco, redistribuição no 
fluxo sanguíneo e elevação da perfusão circulatória para os músculos em atividade46.  
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Foi observada a eficácia de um programa de treinamento aeróbio na melhora da 
capacidade aeróbia do grupo exercício, com resultado significativo (p=0,03). Quanto à 
hipótese deste estudo, os dados obtidos nos faz concluir que o descenso noturno é 
influenciado pelo treinamento. O controle da utilização de hipoglicemiantes orais permitiu 
determinar o efeito isolado do exercício físico sobre a PA, e não, o efeito da associação 
do exercício com a medicação. 
Uma possível limitação do presente estudo foi à ausência de modificações 
glicêmicas no grupo exercício, o que limita a fundamentação da análise.  
Contudo, o ponto forte do estudo é o fato de tratar-se de um programa de 
treinamento de 12 semanas de duração, com intensidade de treino moderada e com 
grupo controle, que contempla uma população de diabéticos hipertensos e não 








Nosso estudo indica que a despeito de melhoria na pressão arterial clinica ou 
ambulatorial, a participação em um programa de treinamento físico aeróbio de 12 
semanas, promove aumento do descenso da pressão arterial sistólica e diastólica durante 
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